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ABSTRAK 
Pelayanan kesehatan kepada pasien secara aman yang merujuk pada konsep patient safety belum 
dilaksanakan dengan optimal di Instalasi Rawat Inap RS Ajjapange. Dampaknya masih terdapat insiden 
keselamatan pasien. Dengan demikian untuk mencegah terjadinya KTD perlu dibangun budaya 
keselamatan pasien di rumah sakit. Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif dengan pendekatan 
kuantitatif. Teknik penarikan sampel secara random sampling dengan besar sampel sebanyak 75 perawat 
di Instalasi Rawat Inap.  Hasil penelitian diperoleh  budaya keselamatan pasien tergolong sedang dengan 
persentasi 69,3%. Dilihat berdasarkan dimensi, dimensi input budaya keselamatan pasien yaitu  staffing 
berada dalam kategori tinggi yaitu 61,3%. Pada dimensi proses budaya keselamatan pasien terdapat 4 
dimensi yang tergolong tinggi yaitu kerjasama dalam unit 97,3%, dukungan manajemen rumah sakit untuk 
keselamatan pasien 96%, kerjasama antar unit 93,3%, dan pembelajaran organisasi dan perbaikan 
berkelanjutan 92%, selain itu terdapat 3 dimensi proses yang tergolong sedang yaitu ekpektasi manajer 
dan tindakan promosi keselamatan 78,7%, umpan balik dan komunikasi mengenai kesalahan 69,3%, dan 
keseluruhan persepsi tentang keselamatan pasien 50,7%, dan dimensi proses yang tergolong rendah yaitu 
keterbukaan komunikasi 72% dan pergantian shift dan perpindahan pasien 69,3%. Pada dimensi outcome 
budaya keselamatan pasien dimensi yang tergolong rendah yaitu respon nunpunitive to eror 56% dan 
frekuensi pelaporan 50,7%. Peneliti menyarankan agar pihak rumah sakit mempertimbangkan 
mengevaluasi aspek-aspek yang dinilai dalam budaya keselamatan pasien. Dalam hal ini pada aspek 
keterbukaan komunikasi dan membangun budaya pelaporan dengan menekankan non blaming culture. 
Kata kunci : Budaya, keselamatan pasien 
 
ABSTRACT 
Health services to patients safely which refers to the concept of patient safety has not been implemented 
optimally in Inpatient Ajjapange Hospital. The impact of this, there is adverse event. So, to prevent 
adverse event need to built patient safety culture in hopsital. Type of research is descriptive with 
quantitative approach. The sampling technique is random sampling with a sample size of 75 nurses in 
Inpatient. analysis of the data is univariate. The results were obtained patient safety culture in inpatient 
classified is medium with a percentage 69,3%. Based on input patient safety culture is staffing which is  
high category with 61,3%. Dimension of process patient safety culture which is high category that is 
teamwork within unit 97,3%, teamwork across hospital 93,3%,organizational learning and  Continuous 
improvement 92%, and hospital management support for patient 96%, the results which is medium 
category that is supervisor expectations and actions promoting patient safety 78, overall perceptions of 
safety50,7%, and feedback and communication about error 69,3%, and the results which is poor category 
that is communication openness 72% and hospital handoffs and transitions 69,3%. Dimension of outcome 
which is poor dimension that is frequency of event reporting 50,7% and nonpunitive response to error 
56,7. Researchers suggested for hospital should be consider to evaluate aspects which is assessed in 
patient safety culture. To improve reporting-culture by emphasizing non-blaming culture. 
Keywords : Culture,  patient safety 
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PENDAHULUAN 
Keselamatan pasien telah menjadi isu global dalam hal pelayanan kesehatan khususnya di 
rumah Sakit. Setiap tahun sekitar 48.000 hingga 100.000 pasien meninggal dunia di Amerika 
Serikat akibat dari kesalahan  medis.
1
 Pada penelitian lain juga membuktikan bahwa kematian 
akibat cidera medis 50% diantaranya sebenarnya dapat dicegah.
2 
KTD merupakan insiden yang mengakibatkan cidera
3
. Berdasarkan data pada  tahun 2011 
KKP-RS melaporkan insiden keselamatan pasien sebanyak 34 insiden yang terdiri dari KNC 
18,5%, KTD 14,4%, dan 22,65% diantaranya meninggal. Data tentang KTD di Indonesia belum 
mewakili kejadian KTD yang sebenarnya terjadi. Dalam kenyataanya masalah kesalahan medis 
dalam sistem pelayanan kesehatan mencerminkan fenomena gunung es, karena yang terdekteksi 
adalah kejadian adverse event yang ditemukan secara kebetulan saja.
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Pengambilan data awal yang diperoleh dari RS Ajjapangge yang mengindikasikan adanya 
KTD sebagaimana dalam laporan kinerja di RS Ajjapangge tahun 2013 adanya rata-rata infeksi 
nosokomial sebesar 4,3% yang melebihi standar pelayanan minimal No. 129/Menkes/SK/II/2008 
yang seharusnya ≤ 1,5%. Laporan kinerja RS Ajjapange tahun 2013 juga menunjukkan adanya 
pasien jatuh sebanyak 0,97% kasus. Hal tersebut menunjukkan capaian indikator tidak adanya 
pasien jatuh  tidak mencapai standar pelayanan minimal No. 129/Menkes/SK/II/2008 yang 
seharusnya 0 kasus. Angka kematian pasien di Instalasi Instalasi Rawat Inap sebesar 1,2% juga 
belum memenuhi  standar Kepmenkes No.129 Tahun 2008 tentang SPM yaotu 0,24%. Tingginya 
angka kematian di rawat inap merupakan pertanda adanya masalah pada mutu pelayanan yang 
memerlukan tindakan perbaikan. Padahal dari kematian yang terjadi di rumah sakit sebenarnya 
dapat dihindarkan dengan perawatan optimal.
1 
Dalam meminimalisir terjadinya insiden KTD terkait dalam menjaga mutu pelayanan. Perlu 
adanya penerapan budaya keselamatan pasien dalam menanggulangi adanya insiden. Budaya 
Keselamatan pasien merupakan fondasi dalam  menerapkan keselamatan pasien.
2
 Dalam 
mengupayakan keselamatan pasien tentunya dibutuhkan kesinambungan dan penanaman nilai 
dan keyakinan
2
. 
 
Budaya organisasi berpengaruh kuat pada perilaku para anggota organisasi.
5 
Secara 
umum, safety culture dapat didefinisikan sebagai pola terpadu perilaku individu dan organisasi 
yang berorientasi pada nilai-nilai dan asumsi dasar yang secara terus menerus berupaya 
meminimalkan kejadian-kejadian yang tidak  diharapkan karena berpotensi dapat membahayakan 
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pasien. Tujuan penelitian ini yaitu untuk mengetahui gambaran budaya keselamatan pasien oleh 
perawat di Instalasi Rawat Inap RS Ajjapange.   
 
BAHAN DAN METODE 
Jenis penelitian yang dilakukan adalah deskriptif dengan pendekatan kuantitatif. Penelitian 
ini dilaksanakan di Kabupaten Soppeng pada bulan Februari–Maret tahun 2014. Populasi 
penelitiann ini adalah perawat di Instalasi Rawat Inap RS Ajjapangge. Penarikan sampel 
menggunakan tabel kretjie menggunakan random sampling dengan besar sampel 75 perawat. 
Penelitian menggunakan analisis data deskriptif.  Alat pengumpulan data dalam penelitian ini 
adalah kuesioner budaya keselamatan pasien diadaptasi dari kuesioner Hospital Survey on Patient 
Safety Culture dipublikasikan oleh The Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
tahun 2004. Penyajian data dalam penelitian ini adalah dalam bentuk tabel. 
 
HASIL 
Karakteristik responden sebagian besar responden berjenis kelamin perempuan sebanyak 94,7%, 
dengan kelompok umur 26 tahun – 30 tahun sebanyak 48%, dengan tingkat pendidikan 
responden D3 73,3%, dan lama kerja responden 66,5% (Tabel 1). Hasil budaya keselamatan 
pasien berada dalam kategori budaya keselamatan pasien yang tergolong kuat 70,7% (Tabel 2).  
Budaya keselamatan pasien berdasarkan 12 dimensi menunjukkan pada dimensi input 
terdiri 1 dimensi yang tergolong tinggi, sedangkan pada dimensi proses terdiri dari 4 dimensi 
yang tergolong tinggi, 3 dimensi tergolong sedang, dan 2 dimensi tergolong rendah, dan pada 
dimensi outcome terdiri dari 2 dimensi yang tergolong rendah. Dimensi input budaya 
keselamatan pasien yaitu  staffing berada dalam kategori tinggi yaitu 61,3%. Pada dimensi proses 
budaya keselamatan pasien terdapat 4 dimensi yang tergolong tinggi yaitu kerjasama dalam unit 
97,3%, dukungan manajemen rumah sakit untuk keselamatan pasien 96%, kerjasama antar unit 
93,3%, dan pembelajaran organisasi dan perbaikan berkelanjutan 92%, selain itu terdapat 3 
dimensi proses yang tergolong sedang yaitu ekpektasi manajer dan tindakan promosi keselamatan 
78,7%, umpan balik dan komunikasi mengenai kesalahan 69,3%, dan keseluruhan persepsi 
tentang keselamatan pasien 50,7%, dan dimensi proses yang tergolong rendah yaitu keterbukaan 
komunikasi 72% dan pergantian shift dan perpindahan pasien 69,3%. Pada dimensi outcome 
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budaya keselamatan pasien dimensi yang tergolong rendah yaitu respon nunpunitive to eror 56% 
dan frekuensi pelaporan 50,7% (Tabel 3). 
 
PEMBAHASAN 
Budaya keselamatan pasien yang dinilai sedang dapat dilihat berdasarkan dimensi budaya 
keselamatan pasien. Pada ouput budaya keselamatan pasien yaitu dimensi frekuensi pelaporan 
dan respon nunpunitve to eror tergolong rendah. Hal ini dapat dilihat karena pada indikator 
proses seperti keterbukaan komunikasi dan pergantiaan shift masih dinilai kurang dalam 
penerapannya, selain itu pada dimensi keseluruhan persepsi tentang keselamatan pasien, dimensi 
umpan balik dan komunikasi kesalahan, dan dimensi ekpektasi supervisor/manajer dalam 
tindakan keselamatan pasien dinilai belum diterapkan secara maksimal.  
Keterbukaan komunikasi yang kurang merupakan hal yang memicu rendahnya frekuensi 
pelaporan. Budaya yang menghambat keselamatan pasien yaitu faktor menutup-nutupi kejadian 
terhadap KTD.
2
 Selain itu keterbukaan komunikasi yang dinilai kurang juga memicu rendahnya 
respon nunpunitve to eror. Budaya yang menghambat program keselamatan pasien yaitu adanya 
respon hukuman terhadap KTD sehingga petugas cenderung menyembunyikan setiap kesalahan 
yang terjadi.
2
 Keseluruhan persepsi tentang keselamatan pasien yang belum secara makimal 
diterapkan juga memicu rendahnya frekuensi pelaporan. Kurangnya kesadaran akan KTD 
tentunya menjadi faktor kurangnya pelaporan. Hal ini sejalan dengan penelitian Profesor Leape, 
1994 menemukan bahwa petugas kesehatan belum menyadari banyaknya kesalahan dan cedera 
medis yang terjadi.
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Dimensi budaya keselamatan pasien pada indikator proses yang dinilai tinggi dapat dilihat 
dengan adanya dukungan manajemen rumah sakit untuk keselamatan pasien. Hal ini dibuktikan  
sebanyak 96% menyatakan pihak rumah sakit selalu menciptakan suasana kerja yang berorientasi 
pada keselamatan pasien. Responden mengemukakan adanya upaya dari pimpinan rumah sakit 
dalam menerapkan keselamatan pasien yang ditunjukan dengan diadakan pelatihan-pelatihan 
yang berkaitan dengan keselamatan pasien dan adanya standar operasional pelayanan yang sesuai 
dengan prosedur keselamatan pasien, serta adanya kerjasama unit dan antar unit dan 
pembelajaran organisasi dan perbaikan berkelanjutan. Terkait hal tersebut Budaya keselamatan 
pasien mengandung unsur-unsur kepemimpinan dan komitmen yang tinggi terhadap program 
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keselamatan pasien, kesadaran untuk bekerja tim, melakukan resiko sebagai langkah,  preventif 
terjadinya KTD, melakukan analisis secara sistemik bila terjadi KTD.
 2 
Staffing tergolong tinggi.  Hal ini karena adanya ketersediaan  perawat yang cukup mampu 
dalam menangani  segala pekerjaan yang ada. Terkait hal tersebut ketersediaan SDM yang cukup 
dalam bekerja dapat memberikan dampak yang positif terhadap pemberian pelayanan secara taat 
dan disiplin terhadap prosedur.
2 
Kerjasama dalam unit tergolong tinggi disebabkan karena adanya sikap kerjasama yang 
saling mendukung antara perawat satu dengan lainnya. Kerjasama dalam unit sangat diperlukan 
dalam penerapan budaya keselamatan pasien. Terkait dengan hal tersebut kerjasama tim memiliki 
pengaruh yang kuat terhadap penerapan budaya keselamatan pasien.
6
 Kerjasama yang baik dapat 
menghindari resiko kejadian insiden keselamatan pasien.
7 
Ekpektasi supervisor/manajer dan tindakan promosi keselamatan telah diterapkan dengan 
baik dan dirasakan oleh perawat. Hal ini dapat dilihat dengan adanya penghargaan yang diberikan 
atasan kepada pekerja dapat menumbuhkan rasa bangga atas pengakuan terhadap prestasi kerja 
yang telah dicapai. Perlu dilakukan sebagai bentuk upaya dalam memperbaiki budaya 
keselamatan. Sejalan dengan Teori  Maslow menyatakan bahwa penghargaan atas hasil kerja 
merupakan kebutuhan aktualisasi iri setiap pekerjaan sebagai bentuk pengakuan terhadap prestasi 
kerja. 
Pembelajaran organisasi dan perbaikan berkelanjutan tergolong tinggi. Hal ini dapat dilihat 
karena organisasi melakukan perubahan positif terkait kesalahan-kesalahan yang terjadi.  
Pembelajaran organisasi dan perbaikan berkelanjutan sangat diperlukan dalam membangun 
budaya keselamatan pasien karena suatu kesalahan yang terjadi dapat dijadikan manfaat sebagai 
pembelajaran dalam rangka mencegah kejadian yang sama terulang kembali.
2 
Dukungan manajemen terhadap keselamatan pasien tegolong tinggi. Hal ini menunjukkan 
pimpinan dan manajer telah mampu memberikan contoh nilai-nilai keselamatan didalam setiap 
perilaku dan tindakan dalam mengupayakan keselamatan pasien dan menjadikan keselamatan 
pasien sebagai prioritas utama. Terkait hal tersebut pimpinan memiliki pengaruh dalam 
menciptakan mindset pekerja, bagaimana cara mereka berpikir, bersikap dan berperilaku untuk 
membangun budaya keselamatan.
8 
Keseluruhan persepsi tentang keselamatan pasien tergolong sedang. Hal ini karena perawat  
belum  terlalu menyadari akan kesalahan yang terjadi. Terkait hal tersebut salah satu penyebab 
6 
 
kesalahan dalam pemberian pelayanan yang terjadi cukup tinggi karena kurangnya kesadaran 
para petugas kesehatan terhadap banyaknya kesalahan dan cedera medis yang terjadi.
2 
Kerjasama antar unit tergolong tinggi. Hal ini dapat dilihat dengan adanya jalinan 
kerjasama yang baik antar unit seperti kenyamanan bekerjasama dengan petugas di unit lain. 
Perlunya kerjasama antar unit di rumah sakit karena dirumah sakit terdapat berbagai tim/unit 
seperti unit kamar operasi, unit ICU , unit farmasi, unit gizi, dsb. Suatu unit dalam memberikan 
pelayanan tidak mungkin bekerja sendiri sehingga dibutuhkan adanya kerja tim. Terkait hal 
tersebut tim dan kerja tim merupakan komponen penting dalam pelayanan kesehatan, kesuksesan 
organisasi  tergantung dengan adanya kerja tim dalam keseluruhan pelayanan medis yang 
diberikan kepada pasien.
9 
Pergantian shift dan perpindahan pasien tegolong rendah. Hal ini karena pada saat  
perpindahan pasien antar unit terkadang terjadi  kesalahan.  Selain itu sering terjadi masalah pada 
saat penyampaian informasi terkait perawatan pasien saat pemindahan pasien antar unit maupun  
pergantian shift. Terkait hal tersebut informasi yang kurang akurat dalam proses alih informasi 
dapat menimbulkan kesalahan dan KTD. Salah satu akar masalah KTD adalah karena adanya 
masalah komunikasi.
2 
Umpan balik dan komunikasi mengenai kesalahan tergolong sedang. Hal ini dapat dilihat  
karena dilakukanya diskusi terkait kesalahan yang telah terjadi dan disusunnya langkah-langkah 
sebagai bentuk upaya pencegahan terhadap suatu kesalahan yang terjadi agar tidak terjadi lagi. 
Terkait hal tersebut terwujudnya culture of safety setidaknya harus melakukan analisis secara 
sistemik bila terjadi KTD dan melakukan penilaian risiko sebagai langkah preventif terjadinya 
KTD.
2 
Keterbukaan komunikasi tergolong rendah. Hal ini karena  perawat merasa kurang bebas 
berpendapat dan kurang terbuka dalam mengkomunikasikan insiden yang terjadi. Terkait hal 
tersebut perawat berperan dalam siklus komunikasi kesalamatan pasien sehingga dengan adanya 
komunikasi yang kurang baik dapat mengganggu kelancaran organisasi dalam mencapai tujuan 
organisasi.
10 
Respon nunpunitive to eror mengenai kesalahan tergolong rendah. Hal ini karena perawat 
merasa kesalahan yang diperbuatnya akan dicatat dalam penilaian kinerja. Terkait hal tersebut 
faktor respon tidak menghukum terhadap kesalahan masih menjadi faktor yang menghambat 
pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan secara aman.
11 
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Frekuensi pelaporan kejadian tegolong rendah. Hal ini karena perawat kurang melaporkan  
insiden KTD yang terjadi. Terkait hal tersebut pelaporan merupakan hal yang fundamental dalam 
mendeteksi suatu risiko kesalahan, KTD yang menimpa pasien.  Pelaporan kejadian  merupakan 
suatu sistem yang penting dalam mengidentifikasi masalah keselamatan pasien dan dalam 
menyediakan data bagi organisasi dalam melakukan suatu pembelajaran.
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KESIMPULAN DAN SARAN 
Penelitian ini menyimpulkan bahwa budaya keselamatan pasien di Instalasi Rawat Inap RS 
Ajjapangge tergolong sedang. Dilihat berdasarkan dimensi budaya keselamatan pasien, dimensi 
input budaya keselamatan pasien yang tergolong tinggi yaitu staffing, kemudian pada dimensi 
proses tergolong tinggi yaitu kerjasama dalam unit, kerjasama antar unit, dukungan manajemen 
terhadap keselamatan pasien, pembelajaran organisasi dan perbaikan berkelanjutan, tergolong 
sedang yaitu ekpektasi supervisor/manajer dan tindakan promosi keselamatan, umpan balik dan 
komunikasi mengenai kesalahan, dan keseluruhan persepsi tentang keselamatan pasien, dan 
tergolong rendah yaitu pergantian shift dan perpindahan pasien dan keterbukaan komunikasi, dan 
dimensi outcome tergolong rendah yaitu respon nunpunitive to eror, dan frekuensi pelaporan. 
Penelitian ini menyarankan bagi pihak rumah sakit agar dalam upaya mempertahankan serta 
terus meningkatkan budaya keselamatan pasien yang telah ada.  Mempertimbangkan dan 
mengevaluasi aspek-aspek yang dinilai dalam budaya keselamatan pasien.  Aspek-aspek yang 
dimaksud dalam hal ini adalah keterbukaan komunikasi serta membangun budaya pelaporan 
dengan menekankan non blaming culture. 
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LAMPIRAN 
Tabel 1 Distribusi Karakteristik Umum Responden di IRNA RS Ajjapange 
Karakteristik Responden  n   % 
   Jenis kelamin     
      Laki-laki 4 5,3 
      Perempuan 71 94,7 
  Umur (Tahun) 
  
     21-25  19 25,3 
     26-30  36 48 
     31-35  5 21,3 
     36-40  2 2,7 
     41-45  2 2,7 
  Tingkat Pendidikan  
  
     D3 55 73,3 
     S1 19 25,3 
     S2 1 1,3 
  Masa Kerja (Tahun) 
  
     1-5  50 66,7 
     6-10 20 26,7 
     11-15  4 5,3 
     16-20 1 1.3 
Total 75 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
 
Tabel 2 Distribusi Budaya Keselamatan Pasien di IRNA RS Ajjapange  
Budaya Keselamatan Pasien n  % 
Sangat Lemah 0 0 
Lemah 6 8 
Sedang 52 69,3 
Kuat 17 22,7 
Sangat Kuat 4 5,3 
Total 75 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
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Tabel 3 Distribusi Kategorisasi Budaya Keselamatan Pasien Berdasarkan Dimensi di   
Instalasi Rawat Inap RS Ajjappange 
Dimensi Budaya Keselamatan Pasien 
Rendah Sedang Tinggi Total 
n % n % n % n  % 
Input 
  
      
Staffing 12 16 17 22.7 46 61.3 75 100 
Proses         
Pembelajaran organisasi dan 
perbaikan berkelanjutan 
0 0 6 8 69 92 75 100 
Kerja sama dalam unit 0 0 2 2.7 73 97.3 75 100 
Eksptektasi supervisor/manajer dan 
tindakan promosi keselamatan 
5 6.7 59 78.7 11 14.7 75 100 
Keterbukaan komunikasi 54 72 21 28 0 0 75 100 
Dukungan manajemen rumah sakit 
untuk keselamatan pasien 
0 0 3 4 72 96 75 100 
Keseluruhan persepsi tentang 
keselamatan pasien  
8 10.7 38 50.7 29 38.7 75 100 
Kerja sama antar unit 0 0 5 6.7 70 93.3 75 100 
Pergantian shift dan perpindahan 
pasien 
32 42.7 26 34.7 17 22.7 75 100 
Umpan balik dan komunikasi 
mengenai kesalahan (eror) 
10 13.3 52 69.3 13 17.3 75 100 
Outcome         
Respon nunpunitive to eror 42 56 27 36 8 0 75 100 
Frekuensi Pelaporan 38 50.7 28 37.3 9 12 75 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
